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Objectifs 


• Devant des douleurs des membres et des extremites, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


BASES NEUROPHYSIOLOGIQUES 
DE LA DOULEUR 

Les voies nociceptives comprennent I'ensemble 
des elements du systeme nerveux qui ont pour 
fonction de detecter, de transmettre, d'analyser, de controler les 
informations generees par un degat tissulaire et d'y apporter 
une reponse adaptee. Les detecteurs de la douleur sont les noci- 
cepteurs cutanes, musculaires, articulaires et visceraux. Ils se 
divisent en mecanonocicepteurs (qui repondent a une stimulation 
mecanique) et en nocicepteurs polymodaux (qui reagissent a une 
stimulation mecanique, thermique ou chimique). Les nocicepteurs 
assurent la transduction, c'est-a-dire la transformation du message 
nociceptif en influx nerveux. Celui-ci passe ensuite dans les fibres 
nerveuses, soit des fibres myelinisees avec une conduction ner- 
veuse rapide qui correspondent a une douleur rapide, precise, loca- 
lisee, soit des fibres non myelinisees qui correspondent a une 
douleur moins localisee. L'influx gagne le systeme nerveux central 
via les cordons medullaires posterieurs. II existe deux types prin- 
cipaux de douleur. II existe egalement une participation psycho- 
gene affective a la douleur. 

Douleur nociceptive 

La douleur nociceptive est liee a une activation des « noci- 
cepteurs » par une stimulation nociceptive. C'est un message 
douloureux dans un systeme nerveux intact. La douleur est loca- 
lisee au foyer lesionnel et elle est accrue par la mobilisation de 
ce dernier. Sans dysesthesie, elle correspond a une sensation 
d'ecrasement ou de broiement. La douleur nociceptive est calmee 
par les antalgiques (AINS, morphiniques, antalgiques). Une douleur 
nociceptive evoque une atteinte musculaire, osseuse ou articulaire. 
Avec dysesthesie, a I'inverse, elle evoque I'atteinte d'une struc- 
ture nerveuse (exemple : sciatique par hernie discale). Elle peut 
etre inflammatoire avec des reveils nocturnes et un derouillage 
matinal (> 30 minutes). Elle est aggravee par le repos et calmee 
par la mobilisation. Elle peut etre mecanique. Elle survient essen- 


tiellement le jour, aggravee par les efforts des membres atteints 
et calmee par le repos. 

Parfois, il n'apparaTt pas de relation evidente entre le siege 
anatomique de la lesion et le siege depression de la douleur. On 
parle de « douleur projetee » lorsque la douleur est exprimee 
dans le territoire cutane situe en regard d'une lesion viscerale : 
la douleur est projetee dans le territoire cutane qui partage le 
meme metamere. La peau et le tissu sous-cutane sont, dans ces 
territoires, le siege d'une hyperalgesie au pincer-rouler : c'est la 
cellulalgie. On parle de « douleur referee » lorsque le message 
nociceptif enframe une douleur dans un territoire different mais 
de meme niveau metamerique, expliquee par la convergence de 
deux neurones afferents de deux regions anatomiques diffe- 
rentes vers un meme myelomere : classique souffrance du myo- 
carde (T1-T5) s'exprimant par une douleur du membre superieur 
gauche C8-T1. 

Douleur neuropathique 

La douleur neuropathique combine un fond douloureux per- 
manent a type de brulure a des acces paroxystiques (decharge 
electrique en eclair, coup de couteau...). Elle peut s'accompagner 
d'une allodynie (reponse douloureuse a une stimulation norma- 
lement indolore : effleurement, une source de chaleur ou meme 
un mouvement), d'une hyperalgesie (reponse anormalement 
intense a une stimulation douloureuse), d'une hyperpathie (dou- 
leur extremement intense qui se prolonge apres I'arret du sti- 
mulus et dont I'etendue deborde largement la zone stimulee) ; 
elle n'est habituellement pas amelioree par les antalgiques. La 
douleur peut etre volontiers reproduite par la pression d'une 
zone gachette tres localisee et a une systemisation neurologique 
caracteristique (topographie neurologique radiculaire, troncu- 
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laire ou plexique). L'examen neurologique est perturbe : areflexie, 
deficit moteur, deficit sensitif dans le territoire concerne a type 
d'hypoesthesie ou d'anesthesie douloureuse, hypersensibilite 
(allodynie, hyperesthesie, hyperalgesie). Line composante sym- 
pathique peut etre associee : sueurs, troubles vasomoteurs, 
oedeme, troubles trophiques. Important : le fait qu'une douleur 
soit decrite comme une brulure et/ou soit associee a une allo- 
dynie ne suffit pas a la qualifier de « neuropathique ». 

Le plus souvent, le contexte permet de faire le diagnostic. Les 
nerfs peripheriques peuvent etre leses par un traumatisme (plaie 
chirurgicale, compression prolongee, etirement), une amputa- 
tion, une infection (zona), une pathologie chronique (diabete, 
alcoolisme) ou certains medicaments (du sida, du cancer). Le 
systeme nerveux central et la moelle epiniere peuvent etre leses 
en cas de maladie demyelinisante, d’accident vasculaire cerebral, 
de traumatisme (paraplegie), etc. 

EXAMEN CLINIQUE 
Interrogatoire 

II doit etre minutieux et faire preciser : 

- le terrain : age, sexe, poids, faille, profession, contexte familial, 
loisirs, antecedents medicaux, chirurgicaux et psychiatrigues, 
intoxication alcoolique et tabagique, antecedents familiaux ; 

- I'histoire de la douleur : date de debut, mode d'installation (brutal, 
progressif), caractere permanent ou intermittent, facteur declen- 
chant, duree des crises douioureuses, signes d'accompagnement ; 

- le type de douleur : description qualitative, intensity (echelle 
EVA ou DOLO PLUS chez le sujet age), la topographie, le trajet 
eventuel de la douleur, le caractere mecanique ou inflammatoire, 
I'existence de facteurs declenchants et de facteurs ameliorant la 
douleur, les variations dans le nycthemere, I'existence d'une clau- 


dication intermittente douloureuse ou indolore avec evaluation 
du perimetre de marche ; 

- les traitements deja entrepris et leur efficacite ; 

- les repercussions comportementales : handicap, retentisse- 
ment familial, professionnel ou social, retentissement sur le som- 
meil, anxiete, depression, prises medicamenteuses, addictions ; 

- ('interpretation personnels du malade vis-a-vis de sa douleur. 

Examen physique 

La topographie de la douleur est notee sur un schema. 
L'examen debute par une inspection de la zone douloureuse 
(oedeme, lesions cutanees, augmentation ou diminution de la 
chaleur locale, deformation, position antalgique). 

L'examen clinique complet comprend un temps vasculaire 
(pouls, souffles, temps de recoloration cutanee, recherche de 
signes d'insuffisance veineuse en position debout), un temps 
neurologique moteur (force), sensitif (sensibilite superficielle, 
profonde, thermoalgique), reflexe (reflexes osteo-tendineux, 
reflexe cutane plantaire) et un temps osteo-articulaire (avec exa- 
men des articulations sus- et sous-jacente, recherche de boiterie). 


ETIOLOGIE (tableau) 

L'interrogatoire et l'examen clinique permettent de differencier 
les grands cadres etiologiques de la douleur : les douleurs vas- 
culaires, neurologiques, osteo-articulaires et psychogenes. 

Douleurs des membres d'origine 
vasculaire 

1. Douleurs d’origine arterielle 

L'examen arteriel recherche les pouls peripheriques, la cha- 
leur cutanee, les troubles trophiques (depilation, ulceres), les 
souffles vasculaires. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


Void une serie de questions qui, a partir d un exemple 

de cas clinique, pourrait concemer l item « Douleur des membres 

et des extremites. Orientation diagnostique ». 


Litem melange les themes de neurologie, 
de pathologie cardiovasculaire et de 
pathologies de l’appareil locomoteur. 

Les questions peuvent porter non settlement 
sur Forientation diagnostique rnais egale- 
ment sur le traitement et la prevention des 
complications liees a chaque pathologie. 
Les principaux themes a bien connaitre 
sont done les pathologies frequentes en 
pratique courante (insuffisance veineuse, 
arteriopathie des membres inferieurs, lom- 
bosciatique...) et les urgences therapeu- 


tiques (ischemie aigue de membre, poly- 
radiculonevrite aigue, syndrome de la 
queue de cheval...). II est important de 
connaitre les facteurs de risque des etio- 
logies et leur prise en charge (exemple : 
prise en charge des facteurs de risque 
cardiovasculaire lors du diagnostic d’une 
arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs). 

Cas clinique 

M. P., 70 ans, presente depuis 6 mois des 
douleurs du mollet droit. 


Vous evoquez une arteriopathie obhte- 
rante des membres inferieurs (AOMI). 

O Quels elements recherchez-vous a 
l’interrogatoire pour conforter votre 
hypothese ? 

0 Quels elements recherchez-vous a 
l’examen clinique ? 

0 Quel examen radiologique demandez- 
vous en premiere intention ? 

Q Cet examen confirme la presence 
d’une arteriopathie distale des 2 membres 
inferieurs predominante a droite. Detaillez 
votre prise en charge. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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/ L'arteriopathie obliterate des membres inferieurs (AOMI) se 
traduit par une douleur musculaire uni- ou bilaterale, a type de 
crampe, d'apparition progressive a I'effort, obligeant le patient 
a s'arreter et cedant a I'arret de I'effort. Les pouls peripheriques 
sont absents. Dans les stades avances (stades III et IV de la clas- 
sification de Leriche et Fontaine), les douleurs surviennent ega- 
lement la nuit en decubitus. Les douleurs sont insomniantes et 
sont soulagees par la position « jambes pendantes ». 

En cas de diagnostic d'une AOMI, un bilan complet des fac- 
teurs de risque cardiovasculaire et la recherche d'autres attein- 
tes arterielles (troncs supra-aortique et cardiopathie ischemique) 
doivent etre realises. 

Chez un sujet jeune, deux diagnostics doivent etre evoques : 
le syndrome de I'artere poplitee piegee (du a la compression de 
I'artere poplitee par des structures musculaires ou tendineuses 
dans son trajet depuis I'arcade des adducteurs jusqu'a I'arcade 
du soleaire) et la maladie de Buerger (arteriopathie inflamma- 
toire non atheromateuse du sujet jeune fumeur) (fig. 1). 

/ Dans I'ischemie aigue de membre, la douleur est permanente, 
survient brutalement, soit d'emblee (mecanisme embolique sur 
artere saine), soit sur un terrain d'arteriopathie obliterate 
(notion de claudication anterieure). Le membre ou les extremi- 
tes (doigts, orteils) sont froids, cyanoses. Les pouls peripheriques 
peuvent etre abolis. C'est une urgence medico-chirurgicale. 

Le bilan d'une douleur arterielle presumee est base sur I'echo- 
doppler arteriel du ou des membres concernes, avec mesure de 
I'lPS (Indice de pression systolique). 

/ Les acrosyndromes vasculaires sont domines par le phenomene 
de Raynaud (des doigts surtout, parfois des orteils), survenant 
principalement lors de I'exposition au froid et qui evolue en trois 
phases : phase « blanche » ou syncopale suivie d'une phase « 
bleue » ou asphyxique (ralentissement du courant veinulaire) et 
d'une phase« rouge » ou hyperhemique (vasodilatation arte- 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'exploration d'une douleur d'un membre doit etre tres 
stereotypee et doit debuter par un interrogatoire et un 
examen Clinique tout a fait soiqneux. 

II faut definir ie type de la douleur, son rythme, 
sa distribution avant de rechercher la structure 
anatomique en cause. 

Les principales causes sont neuroloqiques, vasculaires 
et osteo-articulaires. Les explorations complementaires 
seront determinees uniquement en fonction 
des orientations etiologiques. Les principales urqences 
diaqnostiques et therapeutiques sont : I'ischemie aigue 
de membre, le syndrome de la queue de cheval, 
la polyradiculonevrite aigue (ou syndrome 
de Guillain-Barre), la sciatique avec deficit moteur, 
la thrombose veineuse, I'arthrite infectieuse, I'erysipele 
(et autre infection des tissus mous). 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1846) 


rielle). Cest cette derniere phase qui est douloureuse. Seule la 
phase syncopale est constante. 

L'erythermalgie (fig. 2) est un acrosyndrome vasculaire 
paroxystique caracterise par des crises douloureuses a type de 
brulures interessant les extremites, essentiellement les pieds. 
Les crises sont declenchees par I'activite, I'orthostatisme et la 
station debout. Elies sont calmees par le decubitus et la surele- 
vation des membres inferieurs. Pendant la crise, les pieds sont 
rouges, cedematies, avec des veines turgescentes. II existe une 
hypersudation. Souvent primitif, cet acrosyndrome rare peut etre 
revelateur d’un syndrome myeloproliferatif (maladie de Vaquez 



Aspects arteriographiques d'une maladie de Buerger 

(a gauche) parfois revelee par une necrose distale (a droite) 
faussement etiquetee « ongle incarne ». 
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ou thrombocytemie). L'erythermalgie peut etre confondue avec une 
neuropathie peripherique mais egalement avec une AOMI (stade III) 
chez un patient qui se leve la nuit pour calmer ses douleurs. 

2. Principales causes de douleurs d'origine veineuse 

/ Dans I’insuffisance veineuse des membres inferieurs (fig. 3), la 
douleur est a type de pesanteur ou de brulures douloureuses et 
siege aux membres inferieurs. Elle est moins violente que les 
douleurs d'origine arterielle. Elle est bilaterale, survient a la 
station debout prolongee, augmente au cours de la journee et 
est soulagee par la position « jambes surelevees ». L'examen Cli- 
nique realise en position debout recherche des signes d'insuffi- 
sance veineuse (varices, cedeme malleolaire vesperal), des signes 
cutanes (telangiectasies, atrophie blanche, dermite ocre, hypo- 
dermite, eczema variqueux, ulcere). 

/ La thrombose veineuse profonde peut etre a I'origine d'une dou- 
leur vive du mollet ou parfois de la cuisse, spontanee, s'accom- 
pagnant de signes inflammatoires locaux : chaleur cutanee, 
cedeme, diminution du ballant du mollet, signe de Homans (resis- 
tance et douleur du mollet provoquee par une dorsiflexion du 
pied lors d'une thrombose tibiale posterieure). La douleur est 
provoquee par la palpation et est localisee en regard du segment 
thrombose. Le ballottement du mollet est diminue. On recherche 
systematiquement des facteurs favorisants : alitement, chirurgie, 
obesite, insuffisance cardiaque, varices des membres inferieurs, 
accouchement recent, etc., toute situation susceptible d'etre a 
I'origine d'une stase veineuse. Toute suspicion de phlebite pro- 
fonde des membres inferieurs doit faire rechercher des signes 
d'embolie pulmonaire. 

/ La thrombose veineuse superficielle se presente comme un cordon 
douloureux inflammatoire sur un trajet veineux ou variqueux. 
Elle est le plus souvent une complication aigue d'une insuffisance 
veineuse chronique. Le risque de migration embolique est possible, 
surtout si la thrombose est proche de la crosse de la saphene 



li|l|l| ‘” Erythermalgie. 



liiniuM Insuffisance veineuse. 


interne. La thrombophlebite superficielle peut se compliquer de 
thrombophlebite profonde et/ou d'embolie pulmonaire. 

Le bilan de I'insuffisance veineuse, d'une thrombose profonde 
ou d'une thrombose veineuse superficielle repose sur I'echo- 
doppler veineux des membres inferieurs (realise en urgence en 
cas de suspicion de thrombose veineuse). 

Douleurs neurogenes 

1. Douleur d'origine radiculaire 

/ Dans la compression d'une seule racine, la douleur interesse un 
territoire radiculaire du membre superieur (nevralgie cervico- 
brachiale) ou du membre inferieur (sciatique, cruralgie). L'exa- 
men retrouve un syndrome rachidien associe (deviation antal- 
gique, contracture et raideur, limitation uni- ou multidirectionnelle 
des amplitudes). La douleur radiculaire est reproduite par la pres- 
sion des points paravertebraux (signe de la sonnette) et au mem- 
bre inferieur par le signe de Lasegue (flexion progressive du 
membre inferieur sur le bassin jambe tendue). La station debout, 
la station assise prolongee, le port de charge, la toux, I'eternue- 
ment, la defecation augmentent la douleur. II existe souvent une 
attitude antalgique. L'examen neurologique peut objectiver un 
deficit moteur au niveau des muscles innerves par la racine 
concernee, associe a une hypoesthesie et a une abolition d'un 
reflexe (achilleen pour la racine SI). La cause est le plus souvent 
une compression discale. 

Le bilan repose sur une imagerie du rachis par scanner ou 
IRM, realisee en urgence en cas de deficit moteur. 

/ La compression de plusieurs racines comprend : 

- le syndrome de la queue de cheval, qui est une atteinte pluri- 
radiculaire interessant tout ou partie des racines de la queue de 
cheval, dans leur portion situee au-dessous de la moelle epiniere 
(apres le cone terminal). De fagon generale, le syndrome de la 
queue de cheval se manifeste par un deficit moteur, une hypo- 
esthesie en selle et des troubles sphincteriens. Les reflexes osteo- 
tendineux sont abolis. C'est une urgence chirurgicale. Le bilan 
paraclinique repose sur I'IRM du rachis en urgence ; 

LA REVUE DU PRATICIEN. VOL. 58, 31 OCTOBRE 8008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


- le canal lombaire etroit (CLE) et le canal cervical etroit : il s'a- 
git d'une compression pluriradiculaire d'installation progressive 
avec douleurs radiculaires et lombalgies. Dans le CLE, les douleurs 
des membres inferieurs apparaissent des la station debout ou des 
les premiers pas, associees a une claudication (paralysie peri- 
pherique, non douloureuse, survenant a I'effort et cedant au 
repos). Le patient presente ainsi un perimetre de marche au bout 
duquel il doit se reposer, dans une position typique qui est assise, 


le tronc flechi ou accroupi (at in d'augmenter le diametre du canal 
lombaire). La disparition de la douleur est lente, pouvant depasser 
30 minutes. 

La stenose du canal cervical peut donner une symptomato- 
logie identique mais, cliniquement, il existe un syndrome pyra- 
midal ou des troubles sensitifs de type medullaire. Le syndrome 
lesionnel se traduit par une nevralgie cervico-brachiale. 

Le bilan repose sur un scanner ou une IRM du rachis. 


Em Principales orientations diagnostiques en fonction des symptomes decrits 


SYMPTOMES DECRITS 

INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE 

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

BILAN PARACLINIQUE 

Douleurs nocturnes 

1 absence de pouls 1 claudication intermittente 
des membres inferieurs a la marche 1 tabac et autres 
facteurs de risque vasculaire 

1 arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 

1 doppler arteriel 
des membres inferieurs 


1 douleurs d'aggravation progressive au cours 
de la journee 1 signes d’insuffisance veineuse 

1 insuffisance veineuse 

1 doppler veineux 
des membres inferieurs 


1 troubles sensitifs associes 1 abolition des reflexes 
osteotendineux 

1 neuropathie peripherique 

1 polyradiculonevrite 

1 EMG 

± ponction lombaire 


1 crises douloureuses associees a un oedeme 
et un erytheme des pieds 

1 erythermalgie 

1 recherche de syndrome 
myeloproliferatif 


1 examen neurologique et vasculaire normal 

1 Syndrome des jambes 
sans repos 

1 EMG pour eliminer une 
neuropathie peripherique 

Claudication intermittente 

1 apparition d’une douleur unilateral de jambe 
apres une certaine distance de marche 

1 absence de pouls peripheriques 

1 facteurs de risque cardiovasculaire 

1 arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 

1 doppler arteriel 
des membres inferieurs 


1 douleurs lombaires et radiculaires des membres 
inferieurs apparaisant des la station debout 
ou des les premiers pas associees a une claudication 

1 position antalgique (flexion du tronc) 

1 canal lombaire etroit 

1 scanner 

ou IRM du rachis 

CEdeme unilateral de jambe 

1 erytheme 1 augmentation de la chaleur locale 1 fievre 

1 erysipele 1 cellulite 

1 bilan infectieux 


1 cordon douloureux 1 perte de ballant du mollet 

1 thrombose veineuse 
profonde 

1 echo-doppler veineux 
des membres inferieurs 
en urgence 

Douleur osteo-articulaire 

1 douleur articulaire mecanique d’apparition lente 

1 arthrose 

1 radiographiesarticulaires 


1 douleur articulaire mecanique de hanche 
rapidement progressive 

1 osteonecrose articulaire 
de la hanche 

1 radiographiesarticulaires 

1 scintigraphie osseuse 

1 IRM de la hanche 


1 douleur articulaire inflammatoire 

1 arthrite microcristalline 

1 arthrite infectieuse 

1 ponction articulaire 

1 radiographies 



1 algoneurodystrophie 

1 Radiographies 
articulaires 

1 scintigraphie osseuse 
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2. Syndromes canalaires : mononeuropathie 
tronculaire 

Its sont lies a des compressions des nerfs peripheriques dans 
des zones anatomiques particulieres qui, propres a chaque tronc 
nerveux, correspondent a un lieu de passage etroit pour le che- 
minement du nerf. Dans certaines circonstances, ce canal physio- 
logiquement etroit se fait plus exigu encore et comprime les 
fibres nerveuses. La compression se manifeste principalement 
par des paresthesies de repos a recrudescence nocturne inte- 
ressant un territoire tronculaire (ex. : canal carpien). 

Le bilan repose sur un electromyogramme. 

3. Plexopathies 

Les douleurs siegent le long d'un membre, mais ne sont pas 
systematises a une racine. Le deficit moteur et sensitif n'est 
done pas limite a I'atteinte d'une seule racine. Les principales 
causes sont traumatiques (etirement, arrachement) et compres- 
sive par mauvaise position ou par infiltration dans un contexte 
neoplasique. 

4. Polyneuropathies 

✓ Dans les polyneuropathies longueur dependantes, les troubles 
sensitifs et moteurs sont bilateraux et symetriques. Ms peuvent 
toucher les quatre membres, mais predominent aux membres 
inferieurs et aux extremites distales, avec une distribution en 
chaussettes et en gants. 

Les reflexes osteotendineux sont diminues ou abolis et il peut 
exister un deficit moteur (par exemple : paresie du nerf sciatigue 
poplite externe avec steppage). Elies se manifestent par des dou- 
leurs superficielles (paresthesie) ou profondes (striction, arra- 
chement); ces douleurs sont permanentes et s’associent a une 
hyperalgesie cutanee et une allodynie (douleur a la pression et 
au frolement des teguments), une anesthesie au niveau du ter- 
ritoire douloureux. 

Les principales causes sont le diabete, I'alcool, les carences 
vitaminiques, les causes metaboliques (insuffisance renale, hypo- 
thyroidie), toxiques, paraneoplasiques. 
y Dans les polyradiculonevrites, il existe une atteinte des grosses 
fibres myelinisees. Le tableau moteur predomine (paraparesie, 
tetraparesie, voire tetraplegie devolution ascendante) associe 
a une areflexie osteotendineuse. il peut exister des paresthesies. 

La polyradiculonevrite aigue (ou syndrome de Guillain-Barre) 
est une urgence diagnostique et therapeutique necessitant une 
hospitalisation en milieu specialise. 

Dans les atteintes du systeme nerveux peripherique, le bilan 
paraclinique comprend, selon les cas, une etude electrophysio- 
logique (electromyogramme) et une ponction lombaire. 

5. Atteinte du systeme nerveux central 

L'atteinte du systeme nerveux central peut donner des dou- 
leurs de type neurogene. Les reflexes sont presents, vifs, poly- 
cinetiques. 

II peut s'agir d’une lesion de la moelle epiniere, d'un syndrome 
cordonal posterieur, d'une atteinte cerebrale. 


Douleurs d'origine osteo-articulaire 

1. Douleurs articulaires 

II taut distinguer les douleurs mecaniques aggravees par I’ap- 
pui et cedant au repos des douleurs inflammatoires presentes 
au repos, a predominance nocturne. On recherche des signes 
inflammatoires locaux : gonflement articulaire, augmentation de 
la chaleur locale, mobilisation articulaire douloureuse, limitation 
d'amplitude des mouvements. 

/ L’arthrose : il s'agit d'une douleur de type mecanique en dehors 
d'eventuelles poussees inflammatoires, avec limitation douloureuse 
de la mobilite articulaire. II taut se metier de douleurs projetees (ex.. : 
douleur de cuisse et de genou causees par une lesion de la hanche). 

Le bilan repose sur les radiographies des articulations dou- 
loureuses. 

/ L'arthrite : la douleur est de type inflammatoire, avec limita- 
tion douloureuse de la mobilite articulaire. II peut exister un epan- 
chement articulaire qui necessite une ponction articulaire avec 
recherche de bacteries et de microcristaux. Les causes predo- 
minantes sont les arthrites microcristallines (goutte, chondro- 
calcinose), infectieuses et inflammatoires. 

Le bilan repose sur la ponction en urgence de tout epanche- 
ment, le bilan biologique a la recherche d’un syndrome inflam- 
matoire et d'un agent infectieux (hemocultures) et les radiogra- 
phies des articulations douloureuses a la recherche de signe 
d'arthrite et de lisere calcique (chondrocalcinose). 

/ L'osteonecrose de la tete femorale : elle survient generalement 
sur un terrain particulier (ethylisme chronique, hypertriglyceri- 
demie, corticotherapie, maladie des caissons, drepanocytose, 
lupus). II s'agit d'une douleur mecanique, avec limitation dou- 
loureuse de la mobilite articulaire. Les radiographies sont le plus 
souvent normales au debut. Le bilan repose alors sur une scin- 
tigraphie osseuse et une IRM de la tete femorale. 

/ L'algoneurodystrophie : il s'agit d'un dereglement du systeme 
sympathique en reponse a une agression, meme minime, avec 
intervalle libre entre le traumatisme et I'apparition de I'algodys- 
trophie de quelques jours a quelques semaines et non propor- 
tionnel a la gravite du traumatisme (piqure, fracture, tumeur, gros- 
sesse, post-partum, infarctus du myocarde, AVC, zona, iatrogene). 
Elle peut etre idiopathique. Elle evolue en deux phases. La premiere 
phase est la phase aigue ou chaude (quelques semaines a 3 mois) 
caracterisee par une douleur, une hyperesthesie, une allodynie, 
une hyperpathie, un cedeme avec augmentation de la chaleur locale 
et un erytheme, un epanchement articulaire mecanique aseptique. 
Ce tableau contraste avec I'absence de syndrome inflammatoire 
biologique. La deuxieme phase est une phase f roide scleroatrophique 
qui dure 6 a 18 mois et qui est caracterisee par une extremite froide 
et I'existence de retractions capsulotendineuses. Le bilan diagnos- 
tique repose sur des radiographies (normales ou hypertransparence 
osseuses), la scintigraphie osseuse, et I'lRM. 

/ Les tendinites sont des inflammations aigues ou chroniques 
touchant les tendons et souvent, egalement, leurs insertions 
osseuses (apophysite), leurs gaines synoviales (tenosynovite) ou 
leurs bourses sereuses (bursite). Les tendinites ont souvent une 
origine traumatique. Typiquement, les tendinites entraTnent une 
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douleur lors de la mise en tension des tendons, une douleur a la 
pression du relief tendineux, parfois un gonflement local dou- 
loureux et une douleur a I'insertion osseuse du tendon. 

2. Douleurs osseuses 

Ce sont essentiellement les fractures et les fissures. 

Autres douleurs 

/ Les douleurs musculaires inflammatoires sont augmentees a I'ef- 
fort, dans le cadre d'une myosite infectieuse ou inflammatoire 
avec douleur a la pression des muscles. L'examen met en evidence 
un deficit moteur des ceintures. Le bilan repose sur I’electro- 
myogramme et le dosage des enzymes musculaires (CPK). 

/ Les infections des parties molles (erysipele, cellulite) associent 
oedeme, erytheme et fievre. 

/ Le syndrome des jambes sans repos ( restless legs syndrome ) : 
C'est une affection de physiopathologie inconnue, caracterisee 
par des sensations desagreables profondes siegeant dans les 
jambes, de reptation, d'agacement, d'elancement, de fourmille- 
ment. Elies sont accompagnees d'agitation motrice, de secous- 
ses brusgues, parfois de douleurs. Survenant le soir ou la nuit, 
en position assise ou couchee, elles ne sont calmees gue par la 
marche ou les mouvements continuels. II s'agit d'un des diag- 
nostics differentials d'une neuropathie longueur dependante. 
L'electromyogramme est normal. 

Douleurs psychogenes 

Lorsgue le bilan clinigue, biologique et radiologique est negatif, 
il taut evoquer des douleurs psychogenes. 


Elles ne repondent a aucune systematisation neurologique, 
avec le plus souvent une description imprecise et tres imagee. II 
existe un contraste entre I'intensite de la plainte douloureuse et 
les donnees de l'examen physique qui est normal. 

Elles ont un retentissement marque sur la vie sociale et fami- 
liale. L'efficacite des antalgiques est limitee. Elles peuvent evo- 
luer dans un contexte de syndrome depressif reactionnel, d'un 
etat nevrotique, d'un etat hypochondriaque ou la douleur s'ac- 
compagne de tendance revendicatrice, plus rarement dans un 
contexte de psychose (douleur avec delire). ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


Pour en savoir plus 

> Neuropathies peripheriques 

Monographie (Rev Prat 2008;58[17]:a paraTtre) 

Recommandations professionnelles : rapports HAS 
I Evaluation et suivi de la douleur chronique chez I'adulte 
en medecine ambulatoire, fevrier 1999 
I Prise en charge de I'arteriopathie chronique obliterate 
atherosclereuse des membres inferieurs 
Indications medicamenteuses, de revascularisation 
et de reeducation, avrii 2006 

I Prise en charge diagnostigue des neuropathies peripheriques 
(polyneuropathies et mononeuropathies multiples), mai 2007 
I Prise en charge diagnostigue et therapeutique 
des lombalgies et lombosciatiques communes de moins de trois 
mois devolution, fevrier 2000 
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